
令和８年   月   日  

 

 

令和８年度介護職員初任者研修受講申込書  

 

 社会福祉法人厚岸町社会福祉協議会  

       会長  宮  原  文  憲   様  

 

  下記のとおり、標記研修受講を申し込みいたします。  

 

ﾌﾘｶﾞﾅ   性  別  生  年  月  日  

氏  名            印  男・女  ( ㍼・㍻  )  年  月  日  

        （満  歳）  

現住所  

 〒    －  自宅電話番号  

       －  

勤務先  

あ  り  ・  無  職  会社電話番号  

（会社名）         －  

その他  

連絡先  

（携帯電話等）  

 ※本人確認が必要なので、運転免許証又はマイナンバーカード等の写しを添付して

ください。  

以下の質問にお答えください。 

   １．貴方が本研修を受講したいと思った理由を記入ください。  

   

 

 

 

 

 

   ２．研修を終了後、この資格をご自身でどのように活用したいですか。  

 

 

 

 

 

 

※個人情報の保護に関する法律に基づき、受講者の個人情報は名簿作成・報告、記録  

以外には利用しません。  


